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Este estudo teve como objetivos comparar e caracterizar os eventos 
adversos, notificados espontaneamente e detectados ativamente, entre 
pacientes internados no período de 01 de julho a 31 de dezembro de 2019 em 
unidade de terapia intensiva do município de Curitiba, Paraná, Brasil. Trata-se 
de pesquisa avaliativa transversal de base documental, que utilizou a 
metodologia do Canadian Adverse Events Study para o rastreamento ativo e 
análise de casos; e relatório institucional relativo aos casos notificados. O teste 
não paramétrico de Mcnemar foi aplicado para detectar se houve diferença 
significativa entre as proporções. Os eventos adversos se caracterizaram pelo 
predomínio de lesão por pressão, sepse e remoção não programada de sonda 
de alimentação, esses detectados, majoritariamente (p<0.001), por meio de 
rastreamento, com prevalência de, aproximadamente, 13 vezes maior quando 
comparada à notificação espontânea (39,8% versus 3,0%). A caracterização 
comparativa dos casos identificados por notificação espontânea e rastreamento 
ativo indica explícita subnotificação. Quanto à evitabilidade e gravidade, 
observa-se casos com maior gravidade e menor evitabilidade na notificação 
espontânea, inferindo trivialização no relato de eventos julgados como de baixa 
gravidade. Os resultados indicam alto potencial de prevenção dos eventos, 
maior frequência entre homens com idade acima de 61 anos e com tempo 
médio de internação de 25 dias. Conclui-se que a detecção ativa, por meio do 
rastreamento, é superior como método para estimar a prevalência, o potencial 
de prevenção e a gravidade; detectar fatores associados aos eventos e 
identificar falhas no sistema de notificação espontânea. Sugere-se atividades 
educativas e de incentivo à notificação espontânea, agregada ao sistema de 
rastreamento ativo, o qual pode melhor subsidiar medidas gerenciais de 
controle e prevenção de eventos adversos, contribuindo para o plano 
institucional de segurança do paciente. Esta pesquisa contribui para evidenciar 
a subnotificação de eventos adversos e destacar o rastreamento como método 
de escolha para alimentar o sistema de informações. Os resultados impactam 
ao evidenciar que o atual sistema de notificação espontânea de eventos, 
utilizado nas instituições de saúde do Brasil, é limitado e não reflete a realidade 
e, portanto, esta pesquisa agrega conhecimento para a revisão das políticas 
públicas e institucionais de gestão de segurança.  
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This study aimed to compare and characterize adverse events, 
spontaneously reported and actively detected, among patients hospitalized from 
July 1 to December 31, 2019 in an intensive care unit in the city of Curitiba, 
Paraná, Brazil. This is a cross-sectional evaluative research based on 
documents, which used the methodology of the Canadian Adverse Events 
Study for active tracking and care analysis; and institutional report on notified 
cases. Mcnemar’s nonparametric test was applied to detect whether there was 
a significant difference between the proportions. Adverse events were 
characterized by a predominance of pressure injury, sepsis and unscheduled 
removal of a feedin tube, these detected, mostly (p<0,001), through screening, 
with a prevalence of approximately (39,8% versus 3,0%). The comparative 
characterization of the cases identified by spontaneous notification and active 
tracking indicates explicit underreporting. As for avoidability and severity, there 
are cases with greater severity and less avoidability in spontaneous reporting, 
infererring trivialization in reporting events judged to be of low severity. The 
results indicate a high potential for the prevention of events, a higher frequency 
among men over the age of 61 years and with an average hospital stay of 25 
days. It is concluded that active detection, through screening, is superior as a 
method to estimate prevalence, prevention potential and severity; detect factors 
associated with the events and identify flaws in the spontaneous notification 
system. Educational activities and incentives for spontaneous notification ate 
suggested, added to the active tracking system, which can better subsidize 
added to the active tracking system, which can better subsidize management 
measures to control and prevent adverse events, contributing to the institutional 
patient safety plan. This research contributes to highlight the underreporting of 
adverse events and highlight tracking as a method of choice to feed the 
information system. The results impact when evidencing that the current system 
of spontaneous notification of events, used in the health institutions of Brazil, is 
limited and does not reflect the reality and, therefore this research adds 
knowledge for the review of public and institutional policies of security 
management.  
 
Keywords: Patient Safety. Adverse events. Epidemiological Monitoring. Health 
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A segurança do paciente (SP) é um tema de importância mundial e 
discutido com o intuito de promover melhor assistência nos serviços de saúde, 
tendo em vista a redução nos custos do tratamento e adequadas condições 
aos pacientes (RODRIGUES; SANTOS; SOUSA, 2017), por meio de um 
conjunto de cuidados relativos às funções administrativas e assistenciais 
(PIERDEVARA et al., 2016).  
Desde a década de 1990, com a publicação do relatório To Err is 
Human, que apontou uma alta mortalidade decorrente de erros na assistência à 
saúde nos Estados Unidos, o tema tem recebido destaque (SILVA et al., 2018), 
alavancando políticas públicas decorrentes das iniciativas da Organização 
Mundial da Saúde e outras organizações internacionais, com vistas a sua 
promoção.  
 Erros incorrem em incidentes durante a assistência em saúde, 
simbolizando o principal desafio, pois indicam a necessidade de ações tanto 
para sua identificação e controle, como para o seu reconhecimento, registro e 
notificação. Um incidente corresponde a um episódio inesperado, algo causado 
durante a prestação de cuidados à saúde, sem relação com a doença de base, 
resultando, ou não, em danos. 
Conceitualmente, incidentes com danos correspondem a eventos 
adversos (EA), quando não atingem o paciente são considerados quase erro 
ou near miss (OMS, 2011). Contudo, ainda que o paciente não tenha sido 
atingido, é uma circunstância notificável (OLIVEIRA; GARCIA; NOGUEIRA, 
2016). 
No Brasil, a notificação dos EA, incidentes sem danos e near miss são 
de responsabilidade dos Núcleos de SP, unidade formalmente constituída e 
destinada a implementar práticas para a SP (BRASIL, 2016). O sistema de 
notificação de ocorrências destaca-se entre essas práticas, e consiste na 
comunicação formal de informações relativas à essas ocorrências, para órgãos 
ou setores competentes, institucionais e governamentais.  
A detecção de EA pode ocorrer por diferentes métodos, como revisão 





(LANZILLOTTI et al., 2016), sendo seu registro, eletrônico ou físico, 
formalmente instituído pela organização de saúde. 
O uso de ferramentas eletrônicas tem contribuído para a notificação, 
representando aproximadamente 60% da modalidade de comunicação, porém 
a simples detecção e registro de ocorrências não se traduz em soluções 
efetivas para a redução de EA (PIERDEVARA et al., 2016). De acordo com 
Ferezin e colaboradores (2017), a linguagem utilizada nos sistemas de 
notificação deve ser clara e adaptada aos profissionais, tendo em vista sua 
maior participação.  
Além de adequado sistema de notificação, é relevante treinamento para 
a identificação e registro dos casos. Esse esforço deve ser compartilhado entre 
instituições de saúde e serviços educacionais, demandando esforço em prol de 
um sistema de qualidade mais robusto (FEREZIN et al., 2017). Dentre os 
profissionais envolvidos com a notificação dessas ocorrências, o enfermeiro 
tem papel de destaque, devendo promover a cultura de prevenção, 
identificação e comunicação (LEAL et al., 2017).  
Este profissional destaca-se pela natureza da sua atividade e 
proximidade com o paciente, tal como por coordenar a equipe de enfermagem 
e interação com os demais profissionais e trabalhadores de saúde. Neste 
contexto, é importante o elo entre o núcleo de segurança, a gestão de risco e a 
equipe de saúde, para fins de promover a efetiva comunicação desses agravos 
em saúde e, desse modo, para a promoção da SP. 
Considera-se que a qualidade da assistência e a SP estão atreladas na 
medida em que a identificação, a notificação e a análise dos dados contribuem 
para identificar falhas sistêmicas, e não para punir os profissionais envolvidos 
nas ocorrências (DUTRA et al., 2017).  
Erros, embora praticados de modo individual, podem decorrer de falhas 
estruturais ou processuais da instituição, requerendo análise ampliada para o 
planejamento de intervenções assertivas. Entretanto, destaca-se a 
responsabilidade do profissional de saúde em prestar a melhor assistência 
aplicável a cada contexto de cuidado. 
A notificação de incidentes em serviços de saúde é prática obrigatória no 
Brasil desde 2013, devendo ser reportada ao Ministério da Saúde por meio do 





informações devem ter detalhado o tipo (com ou sem danos), as 
características, as consequências organizacionais e para o paciente, os fatores 
contribuintes e atenuantes do dano, a forma de detecção e as correspondentes 
ações de melhoria para reduzir o risco (BRASIL, 2016).  
Monitorar as ocorrências, identificar os riscos associados e as condições 
geradoras são estratégias que oportunizam a criação de sistemas e melhorias 
com potencial preventivo (MAIA et al., 2018). Observou-se, porém, que os 
registros são incompletos, havendo a necessidade de estudos que avaliem o 
NOTIVISA (LANZILLOTTI et al., 2016). 
O Ministério da Saúde, no Manual de Gestão de Riscos e Investigação 
de Eventos Adversos Relacionados à Assistência à Saúde, estima que apenas 
40% dos casos sejam, efetivamente, notificados (BRASIL, 2017), fato que 
impacta na precisão do diagnóstico da organização e do sistema de saúde 
brasileiro.  
Contudo, pesquisa que teve como objetivo avaliar o NOTIVISA, de 2006 
a 2014, mostrou que houve aumento no número de notificação ao longo do 
tempo. Este concentrou-se na Região Sudeste, reiterando a necessidade de 
análise crítica quanto ao contexto nacional e a criação de estratégias para 
estimular as notificações (BELICANTA et al., 2018).  
Partindo-se do princípio de que um sistema de notificação é relevante 
para o diagnóstico e correspondentes ações corretivas no âmbito institucional, 
e na criação de políticas públicas direcionadas ao tema SP, é também 
relevante investir em estratégias com vistas a qualificar as informações. Entre 
as estratégias está a identificação e o registro de EA, de forma a contribuir para 
um confiável diagnóstico situacional.   
Entre as formas de busca de casos, a busca ativa é realizada por 
rastreamento pelos profissionais do serviço de qualidade ou do núcleo de 
segurança; são fontes de informação o prontuário do paciente e os registros de 
óbitos, entre outras.  
A busca passiva, por outro lado, decorre de demanda espontânea, como 
registro das ocorrências, por meio de instrumento de notificação, pelo 
profissional da prática assistencial, pacientes, familiares ou comunidade. 





associação (BRASIL, 2016), favorecendo o conhecimento (LANZILLOTTI et al., 
2016) e agregando informações para a precisão do diagnóstico situacional.  
A identificação das ocorrências por meio de busca ativa de casos, a 
partir do uso de um roteiro estruturado, é considerado método padrão ouro. 
Porém, ainda não é prática rotineira nos serviços hospitalares brasileiros, nos 
quais a notificação espontânea (ou busca passiva) é estimulada pelos Núcleos 
de SP, e comumente adotada (DUTRA et al., 2017).  
Entre os diversos métodos para a busca ativa de casos, destaca-se o 
Global Trigger Tool, criado em 2003 pelo Institute for Healthcare Improvement, 
instituição de saúde sem fins lucrativos que busca cultivar conceitos 
promissores de assistência em saúde. Esta ferramenta é composta por seis 
módulos: cirúrgico, perinatal, terapia intensiva, emergência, cuidados básicos e 
medicação; com seu auxílio o revisor busca por pistas que servem de gatilhos 
para a detecção da ocorrência do EA.  
Seu uso favorece a identificação das ocorrências e, consequentemente, 
contribui para a prevenção. Porém, a maioria dos módulos do Global Trigger 
Tool não está disponível na versão em português (GRIFFIN, RESAR, 2009), 
com exceção do módulo cirúrgico, traduzido e adaptado transculturalmente 
para uso no Brasil (ALPENDRE, 2019).   
Outro importante instrumento para a busca ativa é o Canadian Adverse 
Events Study (CAES), publicado em 2004, que apresenta em módulo único 19 
critérios de rastreamento, com tradução e adaptação transcultural para o 
português do Brasil (MENDES et al., 2008).  
Esta ferramenta avalia uma série de itens e não é direcionado a uma 
única unidade assistencial ou especialidade, disponibilizando pistas genéricas 
para o rastreamento. Destacam-se as pistas relativas à ocorrência de lesão 
durante a internação, reação adversa à medicação, transferência não 
planejada, óbito, complicação inesperada, alteração neurológica, infecção e 
insatisfação com o cuidado recebido.  (MENDES et al., 2008).  
Após confirmados os EA, deve-se avaliar quanto a sua evitabilidade, em 
uma escala de seis pontos, sendo grau 1, com praticamente nenhuma 
evidência para a evitabilidade e grau 6 com evidências praticamente certa para 





ser mensurada em uma escala de cinco pontos, sendo grau 1, definido como 
dano mínimo e grau 5, dano muito alto.  
Considerando a relevância da detecção e notificação de EA para o 
reconhecimento e planejamento de ações preventivas e corretivas, o uso de 
rastreadores e instrumentos de investigação demonstram bons resultados 
quanto à identificação do problema (SAAVEDRA et al., 2018).  
A utilização da modalidade de busca ativa aumenta, consideravelmente, 
o número de EA notificados (LANZILLOTTI et al., 2016), reiterando que o uso 
de ferramentas contribui para a identificação de casos e de fatores a eles 
associados. Dessa forma, identificar a ocorrência de EA, por meio de 
metodologia ativa, potencialmente contribui para qualificar informações e 
nortear ações locais, bem como agregar conhecimento que, potencialmente, 
embasa políticas institucionais e públicas no tema SP. 
Nesse contexto, considera-se relevante a aplicação acadêmica de 
rastreadores para a identificação e notificação EA, e a comparação dos 
resultados com os dados decorrentes da notificação espontânea, em igual 
período. A partir da análise comparativa dos resultados das duas metodologias 
de identificação (ativa e espontânea) será possível reiterar, ou não, a busca 
ativa de casos, com auxílio de rastreadores, como método padrão ouro para a 
notificação de EA. Portanto, a questão norteadora desta pesquisa é: 
Como se caracterizam os EA identificados por busca ativa comparados 





1.2.1 Objetivo geral 
  
 Comparar e caracterizar os EA notificados espontaneamente e 
ativamente em unidade de terapia intensiva.  
 






 Estimar a prevalência de EA. 








2.1 TIPO DE PESQUISA E ETAPAS 
 
Trata-se de pesquisa avaliativa transversal de base documental, com 
objetivo de caracterizar a ocorrência e notificação de EA em pacientes críticos, 
com base em duas fontes de informação: busca ativa de casos com uso de 
rastreador e notificação espontânea de casos. Utilizou-se, para o rastreamento 
de casos, o instrumento Canadian Adverse Events Study – CAES (BAKER et 
al., 2004), traduzido e adaptado transculturalmente para o português do Brasil 
(MENDES, et al., 2008), e as fichas de notificação espontânea do hospital do 
estudo, do mesmo período.  
O estudo ocorreu nas seguintes etapas: 
1°  Identificação dos pacientes internados em unidade de terapia 
intensiva no período de interesse para a pesquisa; 
2º  Extração da amostra de pacientes elegíveis; 
3° Identificação, caracterização, classificação da gravidade e 
evitabilidade dos EA (busca ativa e busca passiva); 
4° Caracterização comparativa dos resultados obtidos com as duas 
metodologias. 
 
2.2 LOCAL DE PESQUISA, FONTE DE DADOS, CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
E EXCLUSÃO DE PARTICIPANTES E CÁLCULO AMOSTRAL 
 
O estudo foi realizado em uma UTI geral de adultos com 20 leitos gerais, 
de hospital público de referência para trauma da capital paranaense, com 
Núcleo de SP atuante desde 2016. Na instituição o registro de EA se dá por 
meio do método de notificação espontânea com registro em instrumento 
impresso. 
Os dados foram coletados de agosto de 2020 e são relativos aos 
pacientes internados entre 01 de julho a 31 de dezembro de 2019 (população-
alvo), cuja relação foi fornecida pela Coordenação de Enfermagem da Unidade. 





constituíram a amostra de pacientes e (b) relatório do registro das notificações 
espontâneas elaborado pelo Núcleo de SP.  
Para a extração da amostra do estudo foram aplicados à população-alvo 
os seguintes critérios de inclusão: (a) pacientes com idade igual ou superior a 
18 anos na data da internação na UTI, (b) com permanência mínima de 48 
horas na UTI, tempo esse estipulado devido à disponibilidade de informações 
suficientes ao rastreamento de EA (SOUZA, 2019). Foram excluídos, e 
subsequentemente substituídos por ordem cronológica de internação, 
pacientes: (a) psiquiátricos (MENDES et al., 2008), (b) com prontuário sem o 
registro da evolução por, ao menos, um profissional de saúde, (c) com 
prontuário indisponível. Pacientes reinternados no período do estudo tiveram 
analisadas, exclusivamente as informações relativas ao primeiro internamento, 
com vistas à homogeneidade da amostra. 
Após aplicados os critérios de inclusão e exclusão, os pacientes 
elegíveis foram listados e foi extraída amostra aleatória por sorteio. Para o 
cálculo amostral, a priori, utilizou-se o software estatístico GPower, 
empregando-se a fórmula com 80% de poder de teste, 95% de confiança e 5% 
de margem de erro (Figura 1).  
 
Figura 1 – Fórmula para o cálculo amostral. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021 
FONTE: FLEISS; BRUCE; PAIK, 2003. 
  
O nível de confiança indica a capacidade de sair da amostra e caminhar 
por valores da população. Utilizando-se a confiança de 95%, passível de 
aumento, indica-se a margem de erro de 5% (valor padrão), valores esses 
consolidados como possíveis para medir a força de evidência contra a hipótese 
nula. O tamanho de efeito complementa o teste de significância das diferenças 
1 – β = Fdf,λ(Xcrit) 
Onde: 
1 – β = Poder do Teste 
Fdf,λ= Função da distribuição qui-quadrado baseado em: Df – Graus de      
 liberdade do teste e λ – Tamanho de efeito 





entre dois grupos; e o poder de teste indica a probabilidade deste em afirmar 
que a hipótese nula é nula, sendo utilizado valor padrão mínimo de 0,8 ou 80% 
(FLEISS; BRUCE; PAIK, 2003). 
 
2.3 COLETA DE DADOS 
 
A consulta às fontes de dados foi realizada pelo pesquisador no período 
diurno, nas dependências do centro de estudos do hospital da pesquisa. As 
seguintes informações, disponíveis no relatório de casos notificados 
espontaneamente, foram transcritas para arquivo Word: número de casos, tipo 
e descrição do EA, setor notificado e setor notificante. A busca ativa de EA em 
prontuário foi realizada replicando metodologia preconizada por Mendes e 
colaboradores com o emprego do instrumento rastreador CAES (BAKER et al., 
2004) traduzido e adaptado transculturalmente para o português do Brasil 
(MENDES et al., 2008). Este contém pistas que norteiam a busca de gatilhos 
(Anexo 1), nesta pesquisa as pistas identificadas foram registradas, com o 
correspondente potencial EA (Apêndice 1). 
A utilização de dados secundários e a busca ativa na ferramenta 
eletrônica que disponibiliza apenas o relatório do paciente foram limitações 
para a pesquisa.  
Após coletados os dados relativos aos casos notificados 
espontaneamente e por busca ativa, as informações foram analisadas para a 
identificação de evidências clínicas e confirmatórias (MENDES et al., 2008). 
Utilizou-se como norteador central o conceito de EA (incidente que resulta em 
dano ao paciente) de acordo com a Classificação Internacional de SP da OMS, 
e reiterada pelo Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2014). Esta etapa foi 
realizada por consenso entre o pesquisador, um médico cardiologista com 
experiência em UTI e dois enfermeiros mestres em enfermagem e com 
experiência em SP, todos externos ao hospital do estudo.  
Após confirmados, os EA foram classificados segundo a evitabilidade 
(Anexo 2) e gravidade (Anexo 3). A classificação da evitabilidade varia de não 
evitável – nível 1 a totalmente evitável – nível 6 (MENDES et al., 2008); e a 
gravidade desde efeito mínimo - índice 1 a dano muito alto – índice 5 






2.4 ANÁLISE DOS DADOS 
 
Os EA foram analisados e apresentados de acordo com as 
características individuais, descritas como sexo, idade, tipo de evento, 
evitabilidade e gravidade. A fim de compreender melhor as características da 
população em estudo, foi calculada a prevalência em cada grupo (busca ativa e 
notificação espontânea). A prevalência indica a proporção da população que 
apresenta uma característica em específico momento. A fórmula leva em 
consideração o número de pessoas com a determinada característica, dividido 
pelo número de pessoas na amostra. Para reportar a porcentagem, multiplica-
se o resultado por cem para representar quão comum uma característica é em 
determinada população (FREEMAN; HUTCHISON, 1980). A prevalência dos 
EA, por busca ativa e notificação espontânea, foi calculada de acordo com a 
fórmula apresentada na Figura 2.  
 
Figura 2 – Fórmula para o cálculo da prevalência de eventos adversos. Curitiba, Paraná, Brasil, 
2021. 
P= Número de pessoas com determinada característica x 100 
Número de pessoas da amostra 
= taxa por 100  
pacientes 
FONTE: FREEMAN; HUTCHISON, 1980. 
 
Com objetivo de verificar se existe diferença estatística nas proporções 
encontradas entre os grupos de busca ativa e notificação espontânea, foi 
aplicado o teste não paramétrico de McNemar (1947) para amostras pareadas 
(variáveis dicotômicas - Sim ou Não). O resultado foi expresso por valor de p, 
considerando-se significativo qualquer valor p<0.05. Para o processamento dos 
dados estatísticos utilizou-se o software R versão 3.6, de acesso livre (R, 
2019). 
Figura 3 – Fórmula para o teste não paramétrico de McNemar para amostras pareadas. 
Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
 
X2= (b – c)2 
b + c 
 
 Onde: 
 X2= Valor doMcNemar baseado emqui-quadrado 
 b= prevalência dos EA notificados espontaneamente  
 c= prevalência dos EA notificados ativamente 
 






2.5 ASPECTOS ÉTICOS 
  
Para a realização deste estudo foram observados os preceitos éticos, 
em acordo com a Resolução 466/12 (BRASIL, 2012), e após aprovação pelo 
Comitê de Ética do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná e da Secretaria do Estado da Saúde do Paraná (Anexos 4 e 5). 
Os participantes da pesquisa foram organizados em dois grupos; o 
Grupo 1 correspondeu à população-alvo e cujo Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) foi dispensado. O Grupo 2 teve como participantes um 
médico e dois enfermeiros e cuja atividade foi relativa à confirmação e 
classificação dos EA identificados por busca ativa e notificação espontânea. A 









Os resultados são apresentados em três sessões: EA identificados por 
busca ativa; EA notificados espontaneamente e Análise comparativa dos EA 
segundo a metodologia de identificação de casos. 
 
3.1 EVENTOS ADVERSOS IDENTIFICADOS POR BUSCA ATIVA 
 
De julho a dezembro de 2019 foram registradas 446 admissões relativas 
a 418 pacientes, constituindo a população-alvo desta pesquisa; aplicando-se os 
critérios de inclusão, obteve-se 367 pacientes elegíveis dos quais, realizado o 
cálculo amostral, obteve-se amostra mínima de 185 pacientes, observando-se 
o poder de teste de 80% (Figura 4 e 5). 
 
 Figura 4 – Fluxograma para o cálculo amostral. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
 
 População alvo = 418   Excluídos = 40 (sem registros) + 





      Amostra = 367   Cálculo amostral = 185 
 


















Figura 5 – Distribuição da quantidade da amostra de acordo com poder de teste. Curitiba, 
Paraná, Brasil, 2021. 
 
FONTE: O autor (2021) 
 
Optou-se por analisar 226 prontuários, para aumentar o poder de teste. 
Em 162 (71,7%) prontuários não foi identificado gatilho, e nos demais 64 
(28,3%) pacientes foram identificados 109 gatilhos, com média de 1,9 gatilho 
por paciente. O gatilho mais frequentemente identificado foi “Ocorrência de 
lesão no paciente durante a internação (inclusive qualquer dano, lesão ou 
trauma ocorrido durante a internação índice)”, seguido por outros nove 
diferentes gatilhos detectados (Tabela 1).  
Tabela 1 – Distribuição dos gatilhos para eventos adversos. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
 
Gatilhos de rastreamento de eventos adversos N°  % 
Ocorrência de lesão no paciente durante a internação  42 38,5 
Outras complicações durante a internação que não sejam 
desenvolvimento da doença ou resultado esperado  
24 22,0 
Óbito 15 13,8 
Quaisquer outros eventos indesejados não mencionados 13 11,9 
Tratamento de órgão lesado após procedimento invasivo 5 4,6 
Transferência não planejada de/ou para outro hospital de cuidados 
agudos 
3 2,8 
Parada cardiorrespiratória revertida 3 2,8 
Reação adversa a medicamento 2 1,8 
Alta hospitalar inapropriada/planejamento de alta inadequado  1 0,9 
Partindo de uma creatinina normal na internação, houve duplicação do 
seu valor durante a permanência no hospital? 
1 0,9 
TOTAL 109 100% 






 A partir dos 109 gatilhos identificados, foram registrados 101 potencias 
EA, dos quais 90 foram confirmados em 55 pacientes; os 11 casos descartados 
foram classificados como incidente sem danos. A prevalência calculada de EA 
identificados na busca ativa foi de 39,8%.  
A Tabela2 e o Gráfico 1 apresentam os EA de acordo com o tipo e 
frequência.  
 
Tabela 2 – Distribuição dos eventos adversos identificados por busca ativa. Curitiba, Paraná, 
Brasil, 2021. 
Tipo de evento adverso N° % 
Lesão por pressão 52 57,8 
Sepse  10 11,1 
Remoção não programada de sonda de alimentação 8 8,9 
Flebite 5 5,6 
Infecção de sítio cirúrgico 4 4,4 
Lesão em narina 2 2,2 
Lesão de meato urinário 2 2,2 
Reação transfusional 2 2,2 
Erro de medicação 1 1,1 
Infecção de cateter venoso central 1 1,1 
Extubação não programada 1 1,1 
Queda 1 1,1 






FONTE: O autor (2021) 
 
Gráfico 1 – Distribuição dos eventos adversos identificados por busca ativa. Curitiba, Paraná, 
Brasil, 2021. 
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 A maioria dos EA foram classificados com alta evidência de evitabilidade 
(6 – evidência praticamente certa para a possibilidade de evitabilidade), como 
apresentado na Tabela 3.  
 
Tabela 3 – Evitabilidade dos eventos adversos identificados por busca ativa. Curitiba, Paraná, 
Brasil, 2021. 
Evento adverso Evitabilidade* 
Infecção sítio cirúrgico 6 
Erro de medicação 6 
Infecção de cateter venoso central 6 
Extubação não programada 6 
Queda 6 
Lesão por pressão 5 
Sepse 3 
Flebite 3 
Pneumonia por bronco-aspiração 3 
Remoção não programada de sonda de alimentação 2 
Reação transfusional 2 
Lesão em narina 2 
Lesão em meato urinário 2 
FONTE: O autor (2021) 
Legenda *Grau de evitabilidade: 6- Evidência praticamente certa para possibilidade de 
evitabilidade; 5- Evidência de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade; 3- 
Evidência improvável: pouco menos do que 50% para possibilidade de evitabilidade; 2- 
Evidência mínima a moderada para possibilidade de evitabilidade. Não houve classificações de 
grau 1 e 4.  
 
Ao serem analisados os EA individualmente, observa-se que infecção 
(de sítio cirúrgico e de cateter), erros de medicação, extubação e queda foram 
os classificados com maior potencial de evitabilidade. O EA que apresentou de 
moderada a forte evidência para a evitabilidade foi lesão por pressão, os 
demais foram classificados com evidência mínima à moderada e improvável de 
evitabilidade. Em síntese, a totalidade dos EA foram classificados como 



















FONTE: O autor (2021) 
Legenda *Grau de evitabilidade: 6 - Evidência praticamente certa para possibilidade de 
evitabilidade; 5 - Evidência de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade; 3 -
Evidência improvável: pouco menos do que 50% para possibilidade de evitabilidade; 2 - 
Evidência mínima a moderada para possibilidade de evitabilidade. Não houve classificações de 
grau 1 e 4. 
 
 Na classificação dos EA por gravidade, quanto menor o número 
atribuído, menor o efeito de gravidade, o qual varia de mínimo (1) a muito alto 
(5). Neste estudo, a gravidade variou de 2 à 5, como apresentado na tabela 4.   
 
Tabela 4 – Gravidade dos eventos adversos identificado por busca ativa. Curitiba, Paraná, 
Brasil, 2021.  
Evento adverso Gravidade* 
Infecção de cateter venoso central 5 / Muito alto 
Sepse 5 / Muito alto 
Infecção sítio cirúrgico 5 / Muito alto 
Extubação não programada 5 / Muito alto 
Erro de medicação 4/ Alto 
Reação transfusional 4/ Alto 
Lesão meato urinário 3 / Médio 
Lesão por pressão 2 / Pequeno 
Remoção não programada de sonda de alimentação 2 / Pequeno 
Flebite 2 / Pequeno 
Lesão em narina 2 / Pequeno 
Queda 2 / Pequeno 
Pneumonia por bronco-aspiração 2 / Pequeno 
FONTE: O autor (2021) 
Legenda *Grau de Gravidade: 5 – Muito alto; 4 - Alto; 3 –Médio; 2 - Pequeno 
 












O Gráfico 3 apresenta a distribuição da gravidade pela quantidade de 
EA.  
Gráfico 3 – Gravidade dos eventos adversos identificados por busca ativa. Curitiba, Paraná, 
Brasil, 2021. 
 
FONTE: O autor (2021) 
Legenda *Grau de Gravidade: 5 – Muito alto; 4 - Alto; 3 –Médio; 2 - Pequeno 
 
Na caracterização dos pacientes acometidos por, ao menos, um EA, 
observa-se a prevalência de homens (62%, n=34); a maioria com idade acima 


























Gráfico 4 – Faixa etária dos pacientes acometidos por eventos adversos identificados por 
busca ativa. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
 
 
FONTE: O autor (2021) 
 
O tempo de internação na UTI, dos pacientes com EA, variou de 2 a 102 
dias, e média de 25 dias; o desfecho mais comum foi a alta hospitalar (Gráfico 
5).  
 
Gráfico 5 – Desfecho dos pacientes acometidos por eventos adversos identificados por busca 
ativa. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
 







































O diagnóstico médico mais frequente de pacientes com EA foi trauma, 
destacadamente fratura de fêmur (Tabela 5). 
  
Tabela 5 – Patologias de base em pacientes com eventos adversos identificados por busca 
ativa. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
Patologia de base N° % 
Fratura de fêmur 17 30,9 
Traumatismo crânio encefálico 6 10,8 
Politrauma 5 9,0 
Acidente vascular encefálico hemorrágico 4 7,2 
Convulsão 4 7,2 
Trauma de face 3 5,4 
Tumor 2 3,6 
Pneumonia 2 3,6 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  2 3,6 
Acidente vascular encefálico isquêmico 2 3,6 
Ferimento por arma de fogo 1 1,8 
Doença de vias biliares 1 1,8 
Colecistite aguda 1 1,8 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 1 1,8 
Pancreatite 1 1,8 
Infecção de sítio cirúrgico 1 1,8 
Pós-operatório imediato de hernioplastia incisional epigástrica 1 1,8 
Sepse pulmonar 1 1,8 
FONTE: O autor (2021) 
  
Ao todo, 37 (67,2%) pacientes com EA apresentavam alguma 
comorbidade registrada (média de 2,3 por pacientes), com destaque para 
hipertensão arterial sistêmica (Tabela 6).  
 
Tabela 6 – Comorbidades associadas em pacientes com eventos adversos identificados por 
busca ativa. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021.   
Comorbidades N° % 
Hipertensão Arterial Sistêmica  25 29,0 
Diabetes Mellitus  10 11,6 
Tabagismo 9 10,4 
Etilismo 8 9,3 
Dislipidemia 6 6,9 
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica  5 5,8 
Insuficiência Cardíaca Congestiva 4 4,6 
Alzheimer 3 3,4 
Depressão 2 2,3 
Doença renal crônica 2 2,3 
Hipotireoidismo 2 2,3 
Arritmia 2 2,3 
Câncer 2 2,3 
Labirintite 1 1,1 
Hipertireoidismo 1 1,1 
Drogadição 1 1,1 
Obesidade 1 1,1 












Entre os pacientes com EA, 37(67,2%) sofreram de um a três 
procedimentos cirúrgicos durante a internação, majoritariamente correção de 
fratura (Tabela 7). 
 
Tabela 7 – Procedimentos cirúrgicos realizado sem pacientes com eventos adversos 
identificados por busca ativa. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021.   
Procedimentos cirúrgicos N° % 
Correção de fratura 20 37,0 
Drenos/drenagem 8 14,8 
Drenagem Ventricular Externa 7 12,9 
Craniectomia 4 7,4 
Hernioplastia incisional 2 3,7 
Laparotomia exploratória 2 3,7 
Traqueostomia 2 3,7 
Ileostomia 2 3,7 
Colecistectomia 2 3,7 
Decorticação pulmonar 1 1,8 
Clipagem de aneurisma 1 1,8 
Abdome agudo perfurativo 1 1,8 







FONTE: O autor (2021) 
 
3.2 EVENTOS ADVERSOS NOTIFICADOS ESPONTANEAMENTE 
 
 No período relativo ao estudo houve 27 notificações espontâneas, as 
unidades notificadoras foram UTI geral, Unidade de internação 1 e Centro 
Cirúrgico Eletivo. Após análise, foram confirmados sete EA, os demais se 
referiam a near miss (n=14) e incidente sem danos (n=6). A prevalência 
calculada de EA notificados espontaneamente foi de 3 a cada 100 pacientes 
(3%).  Os EA confirmados referem-se, majoritariamente, a erros de medicação 
(57%); observa-se alta evitabilidade e gravidade dos casos (Tabela 8). 
Considerando-se tratar de notificação espontânea, não foram registradas pistas 
para a identificação dos EA.  
 
Tabela 8 – Evitabilidade e gravidade dos eventos adversos notificados 
espontaneamente. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
(continua) 
Evento adverso Quantidade  % Evitabilidade* Gravidade** 
Erro de medicação 
(não especificado) 
2 29% 6 3 
Erro de medicação 
(administração intratecal) 






Tabela 8 – Evitabilidade e gravidade dos eventos adversos notificados 
espontaneamente. Curitiba, Paraná, Brasil, 2021. 
(conclusão) 
Evento adverso Quantidade  % Evitabilidade* Gravidade** 
Erro de medicação 
(administração de plaquetas) 
1 14% 6 5 
Erro na administração de dieta 2 29% 6 3 
Lesão de pele 1 14% 6 5 
FONTE: O autor (2021) 
Legenda *Grau de evitabilidade: 6 - Evidência praticamente certa para possibilidade de 
evitabilidade; 3 - Evidência improvável: pouco menos do que 50% para possibilidade de 
evitabilidade; **Grau de Gravidade: 5 – Muito alto; 3 –Médio. 
 
3.3 ANÁLISE COMPARATIVA DOS EVENTOS ADVERSOS SEGUNDO A 
METODOLOGIA DE IDENTIFICAÇÃO DE CASOS 
 
A prevalência de EA identificados na busca ativa de casos foi de 39,8 a 
cada 100 pacientes, e de notificados espontaneamente foi de 3 a cada 100 
pacientes, com diferença significativa (p<0.001). Este resultado indica rejeição 
da hipótese nula de não haver diferença entre as proporções de casos de 
acordo com a metodologia empregada. Todavia, observou-se maior detecção 
de casos, e frequência relativa de EA relacionados à erros de medicação e 
administração de dieta enteral por notificação espontânea.  
 Quando comparados os EA por tipo, observou-se haver mais 
notificações espontâneas de EA relacionados a erros de medicação, cerca de 
57% (n=4) dos detectados; na busca ativa foi detectado apenas um caso que 
representou 1,1% dos detectados. Erros na administração de dietas foram 
notificados (n=2), e nenhum foi detectado ativamente.  
 Lesões de pele representaram o EA menos notificado espontaneamente 
(n=1), e o mais detectado por busca ativa, com 57,7% (n=52) dos casos. Há 
que se destacar que a origem da lesão de pele é diferente, sendo os casos 
registrados por busca ativa se referem ao desenvolvimento de lesão por 
pressão, e o único caso notificado espontaneamente referiu-se ao uso incorreto 
de material para curativo. 
 Houve predomínio na notificação passiva de EA de alta gravidade, 
enquanto que na busca ativa representou um baixo percentual, sendo os EA de 
pequena gravidade os mais presentes, o que evidencia uma baixa notificação e 





 Ao analisar-se o grau de evitabilidade, observou-se que nos EA 
identificados espontaneamente houve predomínio de evidência praticamente 
certa para a evitabilidade, enquanto nos EA identificados por busca ativa 
observou-se evidência majoritária de evitabilidade moderada a forte. Reitera-
se, portanto, que a maioria dos EA, independentemente da metodologia de 
detecção, foi considerada prevenível.  








 A discussão foi organizada em duas etapas; a primeira relativa aos 
resultados de EA identificados por busca ativa, e a segunda relativa à 
comparação dos resultados obtidos com ambas as metodologias de notificação 
desses eventos.  
 
4.1 PREVALÊNCIA, TIPO, EVITABILIDADE E GRAVIDADE DOS EVENTOS 
ADVERSOS IDENTIFICADOS POR BUSCA ATIVA  
 
A incidência de EA varia entre as investigações de acordo com o 
contexto estudado e método empregado; por exemplo, a busca retrospectiva 
realizada em pacientes cirúrgicos brasileiros evidenciou prevalência média de 
21,8% (BATISTA et al., 2019a), enquanto outro estudo retrospectivo realizado 
em três unidades de diálise do Chile apresentou prevalência de 75% (LOBOS, 
FEBRÉ, 2018). 
Investigação realizada na Irlanda, com objetivo de identificar ocorrências 
de EA em oito hospitais, utilizando o rastreador CAES, observou prevalência de 
12,2%, sendo que mais de 70% dos casos foram considerados evitáveis. O 
mesmo estudo estimou os custos associados em Euros € 5550 para cada 
evento (RAFTER et al., 2017). No Brasil carecem estudos que contabilizem os 
custos financeiros desses agravos para os sistemas público e privado de 
saúde, e cujos resultados contribuam para as políticas públicas e institucionais.  
Deste modo, considera-se oportuna a comparação da prevalência de EA 
entre serviços e métodos de investigação semelhantes. Idealmente, a partir de 
diagnostico situacional a instituição pode estabelecer metas de melhoria, com 
ações planejadas, embasadas nas fragilidades, e acompanhamento periódico, 
com os ajustes necessários.  
Considerando-se que esta pesquisa foi realizada em UTI, destaca-se 
que essas unidades de tratamento possuem estrutura e profissionais 
destinados a atender população criticamente enferma, e cuja demanda de 
cuidados pode tornar o paciente mais suscetível à ocorrência de danos. Outros 





como à demanda de maior conhecimento científico e número de profissionais, 
potencializando o risco (STELLUTE et al., 2018).  
Dessa forma, este estudo corrobora com estes alertas de risco, pois em 
24,3% dos prontuários foi detectado, ao menos, um EA. Quando analisada a 
prevalência estimada de 39,8 EA por 100 pacientes, evidencia-se a importância 
deste indicador da qualidade assistencial, e seu valor como ferramenta 
gerencial, uma vez que os resultados contribuem para o planejamento de 
ações e estabelecimento de metas no serviço de saúde. 
No Brasil, pesquisadores identificaram que as unidades de internação e 
de terapia intensiva se destacam entre aquelas com mais notificação 
espontânea, 71% são realizadas por enfermeiros e relativas aos EA 
relacionados à medicação (17%) e lesão por pressão (14%) (FURINI; NUNES; 
DALLOHA, 2019). Considerando a estreita relação entre a notificação de EA e 
a cultura de segurança, o estudo mostrou, ao avaliar o conhecimento dos 
profissionais de enfermagem intensivistas em relação aos EA, esses reiteraram 
sua frequente ocorrência (STELLUTE et al., 2018).  
Fato esse que se justifica diante da complexidade dos pacientes e dos 
procedimentos, especialmente se houver fatores associados, tais como 
comorbidades (ROQUE et al., 2018). Contudo, é premente realizar o 
diagnóstico situacional e buscar por melhorias, direcionando esforços àqueles 
eventos potencialmente preveníveis e de maior gravidade. Ações essas que 
corroboram para a compreensão de causas, bem como para formular 
estratégias de prevenção e correção necessárias (SOUSA et al., 2016). 
A identificação dos EA nesta pesquisa foi norteada por gatilhos ou 
pistas, e cuja metodologia mostra eficácia, uma vez que 64 prontuários entre 
226, ou seja, cerca de 28,3% apresentaram pistas. Ao todo, foram identificados 
109 gatilhos que resultaram no registro e confirmação de um a quatro EA por 
prontuário analisado. 
Esse resultado é semelhante a investigação que utilizou o instrumento 
CAES como forma de rastreamento de EA cirúrgicos em um hospital público do 
Paraná, com identificação de gatilhos em 21,8% dos prontuários e média de 
um a cinco EA por paciente (BATISTA; SILVA; CRUZ, 2020). 
Nesta pesquisa, entre os 64 prontuários com algum gatilho, em 55 





identificação de gatilho, os incidentes foram considerados como sem danos,  e 
embora não configurem EA, são relevantes por indicarem potencial de risco ao 
paciente. Incidentes sem danos representaram significativa parcela das 
notificações em UTI de Salvador-BA que detectou 42 casos em um total de 168 
notificações de erros de medicação (LORDELO; GAMA, 2019). 
Dentre os EA, destaca-se maior prevalência de lesão por pressão, com 
52 casos (58%), classificada como evitabilidade moderada a forte e pequena 
gravidade. Esse agravo pode ser definido como dano da pele ou de tecidos 
inferiores, causado pela pressão externa e, comumente associado a fricção, 
cisalhamento e uso de dispositivos médicos (MORAES et al., 2016).  
Ainda que se considerem as lesões por pressão como de baixa 
gravidade, há de se destacar o potencial de prevenção. Essas impõem ao 
paciente sofrimento e longo tempo para recuperação, custos decorrentes de 
mais horas de cuidado e uso de insumos, configurando importante porta de 
entrada para contaminação, e consequente risco de infecção local e sistêmica.  
Em um estudo por busca ativa desenvolvido em um hospital privado de 
São Paulo-SP, observou-se que essas lesões corresponderam a 43,6% dos 
casos, seguidas de remoção não programada de sonda de alimentação 
(30,8%) (ORTEGA et al, 2017), mostrando similaridade com resultados desta 
pesquisa. Destaca-se, no contexto assistencial intensivista, a adoção de 
medidas preventivas a esses agravos, frente a inatividade física, 
comprometimento nutricional e incontinências, fatores esses fortemente 
associados ao tempo de hospitalização.  
Na UTI de realização desta pesquisa, referência para trauma, o uso de 
dispositivos ortopédicos externos e o comprometimento neurológico, 
decorrentes do trauma, potencialmente contribuem para maior dificuldade na 
mobilização dos pacientes. Dessarte, dispositivos tecnológicos, tais como 
mobilizador automatizado e coberturas protetivas de pele, podem agregar 
potencial preventivo.  
Ainda, o reconhecimento desses agravos como evitáveis pela equipe 
com respectiva documentação em prontuário e notificação e o estabelecimento 
de protocolos e metas de melhoria podem contribuir para seu enfrentamento, 





O segundo evento mais identificado foi sepse, com a totalidade de 
origem pulmonar, totalizando 10 casos (11%) classificados como de improvável 
evitabilidade, de muito alta gravidade; e cuja letalidade foi de 80%. Na literatura 
observa-se sepse associada a muitos óbitos, tal como em estudo realizada em 
UTI no Estado do Pará, onde foi constatado que entre 181 pacientes, 114 
evoluíram a óbito, e destes, 78 tinham o foco pulmonar como origem da sepse 
(BARROS; MAIA; MONTEIRO, 2016).  
A alta letalidade com baixa prevenção torna este EA um desafio para a 
equipe intensivista; potencializando ações relativas aos cuidados, tais como os 
elencados pelo Ministério da Saúde (ANVISA, 2009), fortalecendo a defesa do 
sistema respiratório, prevenção da broncoaspiração, treinamento da equipe no 
manejo de paciente em ventilação mecânica e identificação ativa de não 
conformidades no processo assistencial, entre outras.  
Em UTI, frente a frequente necessidade de uso de respirador, há 
importante risco para o desenvolvimento de infecção respiratória grave, com 
evolução para sepse. No estudo desenvolvido por Nascimento e colegas 
(2017) observou-se que a pneumonia associada a ventilação mecânica foi o EA 
relacionado com 27,4% dos pacientes em uso de respirador, sendo que 
medidas de controle e prevenção não estavam em conformidade em 66,6% da 
amostra, demonstrando cuidado insatisfatório para minimizar este EA.  
Deste modo, a identificação da sepse de origem pulmonar como 
segundo EA mais prevalente indica oportunidade para rever rotinas 
assistenciais relativas aos principais riscos associados, tais como 
broncoaspiração e ventilação mecânica. 
Remoção de sondas de alimentação sem planejamento representa dano 
ao paciente pelo risco de broncoaspiração e necessidade de reinserção, e foi o 
terceiro evento mais comum com oito (9%) ocorrências. Esse agravo foi 
classificado como de baixa evitabilidade e gravidade.  
Em um estudo desenvolvido em Ribeirão Preto-SP, que analisou as 
notificações de EA relacionadas a equipamentos e materiais, observou como o 
evento mais frequente a perda de sondas de alimentação (45% dos casos). 
Esse mesmo estudo apontou predomínio do grau de dano médio, em 63,2% 





Em outro estudo, que analisou as principais causas de perda de sondas 
de alimentação, e as ações para a redução dessa intercorrência, apontou-se 
como causa mais comum a remoção pelo próprio paciente, e teve como 
principal fator associado o delirium ou demência. Como ação preventiva, 
recomendou-se o uso de contensão mecânica, avaliação e tratamento de 
demência e delirium, e orientação aos familiares/acompanhantes (PEREIRA et 
al., 2013). 
Contudo, destaca-se a importância de critérios e cuidados associados à 
contensão, que pode ser causa de EA quando usada indiscriminada e 
inadequadamente, e sem acompanhamento.  Na presente pesquisa não foi 
possível identificar os fatores associados a este EA, podendo ser tema para 
discussão no contexto institucional, com vistas às ações protetivas ao paciente.  
Flebite apresentou cinco ocorrências (6%) sendo classificada como 
evento de improvável evitabilidade e pequena gravidade. Nobre e Martins 
(2018) mostram elevada prevalência, chegando a 36,7%, evidenciando relação 
estatística com o tempo de permanência do dispositivo. Os pesquisadores 
sugerem maior capacitação dos profissionais para a identificação precoce e 
tempo de permanência reduzido do dispositivo.  
No estudo de Beccaria e colaboradores (2018) verificou-se associação 
de flebites com características sociodemográficas e internação hospitalar, 
notificação incorreta e anotações insuficientes para melhor avaliação dos 
riscos.  
Nesta pesquisa não foram investigados os fatores associados à flebite, 
tais como tempo de permanência do dispositivo, porém sua ocorrência, embora 
classificada como de improvável evitabilidade, pode ser mais bem explorada, 
com vistas à auditoria das adequadas medidas de assepsia na inserção e 
manutenção do dispositivo, e observação do tempo limite de permanência, 
conforme o protocolo institucional. 
A infecção de sítio cirúrgico ocorreu em quatro pacientes, sendo 
classificada como certamente evitável e de muito alta gravidade. É considerada 
uma das complicações pós-operatórias mais graves e a terceira infecção mais 
comum nos serviços de saúde do Brasil (HEGGENDORNN, 2017). Um estudo 





evidenciou que 30% de tais eventos correspondem à infecção de sítio cirúrgico, 
com grau de dano moderado e fortemente evitável (BATISTA et al., 2019b).  
No contexto desta investigação, considerando ser o hospital referência 
para trauma, presume-se que parte dos procedimentos cirúrgicos são 
caracterizados como emergência ou urgência, fator que eleva o risco de 
infecção mediante a indisponibilidade de adequado preparo.  
Em um estudo que analisou as infecções de sítio cirúrgico em pacientes 
submetidos a intervenções de emergência em um hospital de ensino, 
observou-se que procedimentos ortopédicas, população adulto-jovem e sexo 
masculino foram fatores de risco (BARBOSA et al, 2011).  
Ocorreram dois casos de reação transfusional em um mesmo paciente, 
sendo classificado com evidência mínima a moderada quanto à evitabilidade e 
alta gravidade. Contudo, pesquisadores chamam a atenção para o fato de que 
reações transfusionais podem ser pouco detectadas devido à dificuldade dos 
profissionais na sua caracterização, e cujas atividades de educação 
permanente podem impactar, com redução de casos (NAZARIO et al., 2019).  
Sobral, Göttems e Santana (2020) identificaram reações transfusionais 
imediatas em idosos internados em hospital público do Distrito Federal, e 
reforçam que o desconhecimento dos sinais e sintomas pode contribuir para a 
subnotificação desses EA, fato que também pode justificar os resultados aqui 
apresentados.  
A lesão em narina ocorreu em dois pacientes, decorrentes de fixação de 
sonda nasogástrica e de dispositivo de ventilação mecânica, e foram 
classificados como de baixa evitabilidade e gravidade. Um estudo realizado no 
Rio Grande do Sul mostrou que os cuidados com as lesões cutaneomucosas 
estavam adequados. Porém, destacaram que a implementação de formas de 
prevenção mais efetivas esbarra na falta de capacitação dos profissionais, falta 
de recursos humanos e materiais, bem como a padronização dos cuidados na 
instituição (BUSANELLO et al., 2015).  
A lesão em meato urinário igualmente ocorreu em dois pacientes, uma 
pela sondagem vesical de alívio e outra pela remoção da sonda vesical de 
demora, causando uretrorragia. Embora tenham sido classificados com baixa 
evitabilidade e gravidade média, a literatura recomenda cuidados preventivos, 





movimentação cuidadosa do paciente com sonda (SANTOS; NAPOLEÃO, 
2010).  
Observou-se na literatura a falta de estudos que abordem lesão de 
meato urinário associado à sondagem vesical de demora. Esses eventos 
(cutâneos e de mucosa) devem ser analisados, caso a caso, para identificar os 
fatores de risco associados para o direcionamento das ações preventivas.  
Outros eventos menos frequentes, com um caso cada, foram infecção 
de cateter venoso central, extubação (paciente precisou ser reintubado por 
queda brusca de saturação e evoluiu para óbito logo após), queda e 
pneumonia por bronco aspiração. São situações distintas que tem em comum a 
potencial prevenção, a partir de ações baseadas nos fatores contribuintes à 
ocorrência, de acordo com análise caso a caso. 
Os EA foram classificados, predominantemente, com gravidade pequena 
(grau dois - 77%), enquanto a evitabilidade foi de média a forte (58%). Quando 
comparamos com a literatura, verificamos resultados aproximados, como em 
um estudo realizado na Suíça que analisou os EA identificados em unidades 
internação cirúrgica e clínica, potencialmente evitáveis em 49% dos casos. 
Quanto à gravidade, foram classificados com prejuízo mínimo em 60% dos 
casos, sendo outros 23% tidos como comprometimento severo (HALFON; 
STAINES; BURNAND, 2017) 
Quanto ao sexo dos pacientes com EA, houve prevalência de homens 
(62%), e provavelmente relativo à população de estudo. Este indicador, 
isoladamente, não tem relevância, uma vez que não é proporcional à 
população estudada. Apesar de 40% da população que desenvolveu EA ser 
considerada de adulto e jovem, o que se justifica pela característica da unidade 
hospitalar, mais da metade dos pacientes acometidos por EA tinha acima de 60 
anos. A idade avançada foi associada a maior frequência na ocorrência desses 
eventos. (ORTEGA et al., 2017).  
 O tempo médio de internações variou de dois a 102 dias, com média de 
25 dias entre pacientes com EA identificados por busca ativa; sabe-se que este 
período pode variar de acordo com o público e as condições clínicas. Em um 
estudo realizado por Ortega e colaboradores (2017), o tempo médio de 





porém, a internação base predominante decorreu de motivos clínicos. Já em 
outro estudo o tempo médio foi entre 10 dias (QUITÉRIO et al., 2016).  
Aumento de tempo de permanência foi observado em estudo cujo 
objetivo foi avaliar esse indicador com a mortalidade e ocorrência de EA em 
UTI de um hospital de ensino, e verificou aumento de 4,6 para 17,7 no tempo 
médio de internação dos pacientes com EA (ROQUE; TONINI; MELO, 2016). 
Nesta pesquisa este fator não foi objeto de investigação, mas é relevante tema 
de investigação.  
Referente às condições de saída da UTI, chama a atenção o grande 
percentual de pacientes com EA que tiveram por desfecho o óbito (n=14; 
25,4%). Em um estudo sobre eventos registrados no NOTIVISA, observou-se 
média de óbito de 0,6% nos casos, sendo a UTI o setor com maior percentual, 
com 33,8% (MAIA et al., 2018).  
Outro estudo, de coorte retrospectivo, analisou os fatores de risco para 
óbito de pacientes com trauma internados em UTI em um hospital do estado do 
Paraná, e apontou taxa de mortalidade de 28,2% (LENTSCK et al., 2020). 
Isoladamente, a análise do EA como causa de óbito exige investigação 
minuciosa, sendo objeto tanto dos Núcleos de SP quanto das Comissões de 
Óbito institucionais, e importante indicador da qualidade assistencial.  
Nesta pesquisa, observou-se predomínio de trauma (57,9%), justificado 
pela natureza do hospital; mais da metade (67,2%) dos pacientes apresentou 
alguma comorbidade, sendo as mais comuns HAS e DM, com igual destaque 
para tabagismo, etilismo, dislipidemia, doença pulmonar obstrutiva crônica, 
Alzheimer e insuficiência cardíaca congestiva.  
Gulini e colaboradores (2018) associaram comorbidades com risco de 
óbito e idade avançada, características frequentes entre pacientes críticos e 
também na população estudada. As questões clínicas do paciente crítico, 
especialmente se tratando de comorbidades, contribuem para o surgimento de 
erros durante a assistência que, possivelmente, causam danos maiores 
(ROQUE et al., 2018).  
Procedimentos cirúrgicos foram realizados em 67,2% dos pacientes, 
variando de um a três cirurgias por paciente; resultado este que mostra a 
complexidade desses quanto ao potencial de sucessivas intervenções 





 Apenas dois pacientes tinham registros de alergias, sendo que somente 
um teve documentação devido à ocorrência de reação medicamentosa. 
Observou-se, pelos registros, não haver rotina de investigação da condição 
alérgica, demonstrando importante lacuna na comunicação e na observação 
das diretrizes da SP.  
Quitério e colaboradores (2016) apontam a vulnerabilidade a EA por 
erros de diferente natureza em UTI frente a multidisciplinaridade de atuação; 
mostram que 25% dos incidentes por falhas de comunicação geram algum 
dano, todos evitáveis. A implantação de protocolo relativo à segurança na 
terapia medicamentosa, com correspondente ação educativa e adequado 
dimensionamento de profissionais, poderá contribuir para aprimorar este 
aspecto, em especial no hospital da investigação. 
No contexto desta pesquisa, reiteramos a afirmação de que embora os 
danos físicos das ocorrências sejam as consequências mais comuns, também 
podem ser morais, patrimoniais ou de sofrimento, representando elevados 
custos para a saúde (TOFFOLETTO et al., 2018). Dentre as consequências, os 
danos temporários exigem prolongamento da hospitalização e demanda de 
assistência para sustentação da vida, essas consideradas superiores às 
provocadas pelos danos permanentes (PIERDEVARA et al., 2016).  
Demais efeitos negativos ao contexto assistencial, como mais horas de 
cuidado durante a assistência de enfermagem (DUTRA et al., 2017) e aumento 
no tempo médio de internação (ROQUE; TONINI; MELO, 2016) são aspectos a 
serem considerados. Deste modo, os resultados desta pesquisa 
potencialmente contribuem para avaliação sistêmica do serviço de saúde, 
identificação de lacunas e subsídio a potenciais ações com vistas à qualidade 
assistencial no contexto investigado. 
 
4.2 ANÁLISE DOS MÉTODOS DE IDENTIFICAÇÃO DE EVENTOS 
ADVERSOS - BUSCA ATIVA E NOTIFICAÇÃO ESPONTÂNEA.  
 
Os resultados desta pesquisa demonstram que a prevalência de EA 
identificados por busca ativa foi cerca de 13 vezes maior quando comparada 





na notificação espontânea como metodologia de identificação de casos com a 
finalidade de diagnóstico situacional e ferramenta gerencial para a SP.  
Deste modo, é possível afirmar que a busca ativa de EA, por meio de 
revisão de amostra de prontuário e uso de rastreador, resulta em maior 
identificação de casos e melhor caracterização. Isso posto, esta metodologia 
contribui para diagnóstico situacional mais eficaz relativo à SP, quando 
comparado à notificação espontânea.  
Wilson e colaboradores (2012) analisaram a frequência e a natureza dos 
EA em diversos países em desenvolvimento, mostrando que esses são mais 
frequentes do que os relatados, defendendo a aplicação da busca retrospectiva 
para a obtenção de informações importantes e identificação de sua real 
extensão.  
A utilização do instrumento CAES se mostrou eficiente na detecção de 
gatilhos e EA, tendo sido identificadas evidências clínicas confirmatórias em 
85,9% dos prontuários com presença de gatilhos. Os gatilhos ou pistas mais 
frequentemente identificadas foram relativas à lesão de pele, ocorrência de 
complicações e outros eventos indesejados.  
Erros de medicação prevaleceram entre as notificações espontâneas 
(57%, n=4) enquanto na busca ativa foi detectado apenas um caso que 
representou 1,1% do total, tampouco os casos de erros na administração de 
dietas foram notificados espontaneamente, e nenhum foi detectado ativamente.  
A não detecção desses casos pela busca ativa pode decorrer do fato 
dos prontuários correspondentes não estarem entre os selecionados da 
amostra. Por rotina do próprio hospital, não houve acesso do pesquisador às 
fichas originais de notificação espontânea, apenas às planilhas de dados 
referentes às notificações já transcritas em relatório, sem o correspondente 
número de prontuário para consulta a dados complementares de interesse. 
Fato esse que limitou nossa análise. 
Infere-se que esta discrepância também possa estar relacionada, por um 
lado, pelo registro da enfermagem de erros relativos ao ofício da medicação 
pela categoria, que prontamente reconhece os erros e os notifica 
espontaneamente. Por outro lado, a falta da documentação de erros de 
medicação, ou administração de dieta, no prontuário do paciente, pode 





Silva e colaboradores (2020) descreveram a frequência e as 
características dos EA relacionados a medicamentos em pacientes pediátricos 
em um hospital universitário, por meio de análise retrospectiva de prontuários. 
Esses apontaram como limitação a falta de registros e informações relevantes, 
uma vez que o método de busca ativa de casos exige qualidade das 
informações, desta forma, o número de eventos pode ser subestimado.  
 Lesões de pele, embora não passem despercebidas pela equipe 
assistencial de saúde, sobretudo pela enfermagem, responsável pelos 
cuidados corporais de higiene e conforto, representaram o EA menos notificado 
espontaneamente.  
Deste modo, a não notificação dos casos, detectados por busca ativa, é 
de estranhamento. Pode-se inferir que a total subnotificação, nesta pesquisa, 
se deva ao não reconhecimento dos casos como EA, e tampouco a percepção 
de tais agravos como evitáveis. Ou, eventualmente, pela intencionalidade de 
omitir essas ocorrências na unidade.  
Frente a essas hipóteses, é inegável a necessidade de discutir o 
entendimento da equipe quanto a sua ocorrência, evitabilidade e dificuldades 
encontradas pela equipe, tanto para a prevenção quanto para a notificação. Em 
algumas regiões do país, como no Ceará, a notificação das lesões de pele no 
NOTIVISA representou o principal EA notificado (CUNHA; GOMES, 2019). 
Em um estudo que identificou as atividades da enfermagem 
relacionadas às lesões de pele em um hospital de ensino de Curitiba-PR, 
mostrou que entre as principais fragilidades apontadas pela equipe estão o 
desconhecimento da existência de padronização e a subnotificação das lesões, 
sendo necessário conhecer a realidade local e planejar ações para diminuir 
estas dificuldades (MITTAG et al., 2017).  
Destaca-se a importância, no contexto da unidade de pesquisa, da 
discussão de um plano de enfrentamento da ocorrência de lesões de pele, com 
inclusão de protocolos de prevenção e recursos tecnológicos e educativos.  
No estudo que avaliou as ações dos profissionais de enfermagem, antes 
e após utilização de protocolo em UTI, observou-se melhor adesão, 
aumentando o número de ações preventivas no uso de hidrantes, observação 
de proeminências ósseas e na posição e mobilização do paciente 





Houve dois EA notificados em busca passiva relacionados à dieta 
notificados, sendo um relativo ao paciente em jejum e que recebeu 
alimentação, e outro que tinha restrições alimentares prescritas, às quais não 
foram cumpridas, enquanto que na busca ativa não foram identificados EA 
relacionados à dieta. Um estudo realizado no Maranhão detectou 65 EA 
notificados relacionados a administração das dietas, com destacada carência 
na qualidade de dados adicionais (CARVALHO; CARVALHO; PASCAL, 2018).  
 Ambas as metodologias de detecção de EA evidenciaram o alto 
potencial de evitabilidade; nos EA identificados espontaneamente houve 
predomínio de evidência praticamente certa para a evitabilidade, enquanto 
naqueles identificados por busca ativa houve evidência majoritária de 
evitabilidade moderada a forte. Estes resultados reiteram a possibilidade de 
prevenção e a importância do investimento em ações educativas, adequado 
dimensionamento profissional e uso de rotinas e protocolos assistenciais com 
potencial sucesso.  
Reitera-se, portanto, que a maioria dos EA, independentemente da 
metodologia de detecção, é majoritariamente prevenível. Os dados coincidem 
com os da literatura, como no estudo de Batista e colaboradores (2019), 
também realizado na capital paranaense, mas com pacientes cirúrgicos, e que 
mostrou 90% dos EA como evitáveis.  
 Cunha e Gomes (2019), com o objetivo de analisar os EA notificados no 
NOTIVISA no estado do Ceará, identificaram que houve predominância maciça 
de EA sem danos, ou com danos leves, indo contra os achados desta 
pesquisa, que mostraram predomínio de gravidade muito alta na notificação 
espontânea e inferior nos EA identificados por busca ativa. Uma maior 
gravidade do caso pode contribuir para a notificação espontânea, a partir do 
julgamento do profissional envolvido, direta ou indiretamente.  
Por outro lado, casos de menor gravidade podem ser subestimados e 
percebidos como triviais no cotidiano assistencial, e não merecedores de 
notificação. No entanto, frente à insignificância de casos notificados 
espontaneamente, esta análise possivelmente está prejudicada. 
Outro resultado a destacar foi a notificação de incidentes sem danos e 
near miss como EA, representando cerca de três quartos dos casos notificados 





equipe ou falta de clareza acerca de quais casos devem ser notificados, bem 
como, colaborar para com a subnotificação. Porém, ainda que estas 
notificações não atendam ao conceito de EA, são relevantes por mostrar o 
potencial risco de dano. 
As lacunas do conhecimento são um dos fatores dificultadores para a 
notificação de EA, o que demonstra a necessidade de investimento em 
atividades educativas sobre conceitos, como e onde realizar a notificação 
(ALVES; CARVALHO; ALBUQUERQUE, 2019); estas lacunas podem causar 
outro fator dificultador: as falhas de comunicação. A comunicação, realizada 
por notificações, pode conter questões norteadores para planejar medidas de 
prevenção e cuidados seguros (MASCARENHAS et al., 2019).  
 São limitações desta análise comparativa a diversidade e a qualidade 
das informações disponíveis, tanto nos registros de prontuário quanto em 
relação ao relatório das notificações espontâneas disponibilizado para consulta.  
 Nesta pesquisa, observou-se problemas no registro da evolução, 
especialmente os realizados por enfermeiros, e restritos às intercorrências 
ocasionais, às quais embora tenham contribuído para a detecção de gatilhos, 
são limitadas. Embora esses problemas tenham ocorrido em menos de 10% 
dos casos, destaca-se sua importante relação com a detecção de gatilhos de 
rastreamento e evidências clínicas dos incidentes. Esta dificuldade está 
atrelada a registros escassos ou incompletos (FERREIRA et al., 2020).  
 A evolução diária de enfermagem não ocorreu de forma rotineira nos 
prontuários revisados. Na enfermagem, os registros dos procedimentos são 
padronizados e, muitas vezes, são considerados prioritários em detrimentos a 
outras funções, tais como o preenchimento da sistematização da assistência de 
enfermagem (SAE), o que leva ao não reconhecimento da sua importância 
para a assistência e não visualização das intervenções como parte estruturante 
dessa (FRANCO; AREMI; INOCENTO, 2012). No hospital da pesquisa a SAE 
não foi identificada no prontuário eletrônico do paciente, somente registros de 
enfermagem acerca de intercorrências e procedimentos.  
Ainda como limitação da busca ativa de casos, observou-se 
fragmentação de saberes, tendo cada profissional (nutricionista, fisioterapeuta, 





assistência prestada. Por exemplo, o registro do fisioterapeuta limitar-se à 
terapia executada, abstendo-se de documentar a lesão de pele do paciente.  
A organização do trabalho, muitas vezes direciona ou facilita esta 
fragmentação, algo que os profissionais percebem, promovendo alguns 
movimentos, mesmo que incipientes para que haja articulação entre esses 
(NOCE et al., 2020). 
Outro ponto importante a ser destacado foi a identificação de registros 
contraditórios entre profissionais. Tal como registros de integridade cutânea, 
por profissional médico e registro de lesão por pressão com descrição do 
tratamento utilizado, por profissional enfermeiro. Nestas situações, foram 
considerados os registros que continham o detalhamento de informações, em 
detrimento da evolução repetida, inclusive com os mesmos erros de digitação, 








Os resultados deste estudo possibilitaram estimar a prevalência de EA 
em UTI, caracterizada pelo predomínio de lesão por pressão, seguida de sepse 
e remoção acidental de sonda de alimentação. Os EA no processo de 
medicalização foram os mais frequentemente notificados espontaneamente. De 
modo geral, os casos foram classificados com evidência praticamente certa 
para a evitabilidade e pequena gravidade. 
Detectou-se subnotificação de casos no sistema de notificação 
espontânea, frente ao registro de 13 vezes mais pela busca ativa. Destaca-se 
menor potencial de evitabilidade e maior gravidade nos EA notificados 
espontaneamente quando comparados aos detectados por busca ativa; maior 
gravidade nos casos notificados infere trivialização dos EA de baixa gravidade, 
tal como a ocorrência de lesões por pressão.  
Ao comparar a prevalência estimada de EA a partir dos dados obtidos 
com as duas metodologias de identificação e registro de casos, é indubitável 
que a busca ativa, com o uso de rastreadores, é superior também por permitir o 
uso de parâmetros para classificar o potencial de prevenção e de gravidade 
dos casos e identificar fatores associados, a partir dos registros.  
Conclui-se que a busca ativa com uso de rastreadores permitiu 
identificar alta prevalência de EA e sua caracterização, configurando valioso 
instrumento para o gerenciamento de ações em prol da SP, a partir de 
diagnostico situacional mais realístico, quando comparada à modalidade de 
notificação espontânea. Contudo, a busca ativa é dependente do adequado 







6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O presente estudo possibilitou caracterizar a ocorrência de EA por meio 
de duas modalidades de identificação e registro. Foram reconhecidas como 
limitações do estudo a falta de registros, registros documentais discordantes e 
uso de fonte de dados secundária.  
Como principais resultados observou-se subnotificação de casos pelo 
sistema vigente de notificação espontânea, e alta prevalência detectável pela 
busca ativa com rastreadores, apesar da má qualidade dos registros da equipe 
de saúde, potencial dificultador para detecção de pistas. No sistema de 
notificação espontânea infere-se lacunas no conhecimento e relativas ao tema 
SP, bem como de medidas preventivas e gerenciais que direcionem o 
reconhecimento de fragilidades.  
Possivelmente, o conhecimento limitado da equipe em relação a 
conceitos e menor reconhecimento de incidentes como EA podem ser fatores 
contribuintes à subnotificação. Por outro lado, registro incompletos e 
discordantes entre os profissionais podem ter interferido, negativamente, na 
identificação de pistas, com consequente perda de potenciais EA. 
Como medidas de enfrentamento sugere-se a realização de atividades 
educativas, com sensibilização para o correto e completo registro em 
prontuários, reconhecimento e documentação de incidentes, com vistas a 
reduzir a subnotificação. Destaca-se a abordagem de ações direcionadas à 
prevenção de lesões por pressão, eventos mais prevalente e fortemente 
prevenível.  
Agregar a busca ativa de EA com uso de rastreadores ao sistema de 
notificação vigente, potencialmente contribui para diagnóstico situacional mais 
preciso, subsidiando e direcionando as políticas institucionais relativas à SP.  
Almejamos que os resultados deste estudo contribuam para o 
planejamento de ações gerenciais e práticas assistências que oportunizem a 
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APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO PARA IDENTIFICAÇÃO DE EVENTO ADVERSO 
 
ID do Coletador:  Prontuário: 
 
Critério Código 
Dificuldade de análise? ( ) Não         
( ) Sim. Qual?___________ 
Sexo ( ) Feminino        
( ) Masculino          
( ) Não informado 
Idade ( ) Abaixo ou igual a 20 anos 
( ) de 21 à 30 anos 
( ) de 31 à 40 anos 
( ) de 41 à 50 anos 
( ) de 51 à 60 anos 
( ) Acima de 61 anos 
Dias de internação em UTI?  
 
Condição de saída da UTI 
 
Qual a patologia de base? 
 
Há presença de comorbidades?   
 
Houve realização de cirurgia? ( ) Não        
( ) Sim. Qual?___________ 
Presença de alergias? ( ) Não         
( ) Sim. Qual?___________ 
Confirmação do EA: ( ) Não         
( ) Sim. Qual?___________ 
Descrição do caso: 
 






ANEXO 1 - INSTRUMENTO PARA RASTREAMENTO DE EVENTOS 
ADVERSOS DOCANADIAN ADVERSE EVENTS STUDY (CAES) 
 
Critérios de rastreamento traduzido do CAES Descrição 
Ocorrência de lesão no paciente durante a internação (inclusive 
qualquer dano, lesão ou trauma ocorrido durante a internação 
índice) 
 
Reação adversa ao medicamento 
 
Transferência não planejada para unidade de cuidados intensivos 
e semi-intensivos 
 
Transferência não planejada de ou para outro hospital de cuidados 
agudos 
 
Procedimento cirúrgico “aberto” não planejado após laparoscopia 
ou admissão após um procedimento invasivo “fechado” ou 
laparoscópico planejado 
 
Tratamento de órgão lesado após procedimento invasivo 
 
Outras complicações inesperadas ocorridas durante a internação 
em referência que não sejam um desenvolvimento normal da 
doença do paciente ou um resultado esperado do tratamento 
 
Desenvolvimento de alteração neurológica ausente na admissão, 
mas no momento da saída da internação índice (incluem 
alterações neurológicas relacionados aos procedimentos, 




Alta hospitalar inapropriada/planejamento de alta inadequado para 
a internação índice (exclui alta à revelia) 
 
Parada cardiorrespiratória revertida 
 
Lesão ou complicação relacionada com aborto, amniocentese, 
parto ou gravidez 
 
Temperatura corporal acima de 38.3 no dia anterior a alta.  
 
Insatisfação com o cuidado recebido, documentada no prontuário 






documentadas, conflitos entre o paciente/família e profissionais e 
alta a revelia) 
Documentação ou correspondência indicando litígio seja somente 
intenção ou ação efetiva 
 
Partindo de uma creatinina normal na internação, houve 
duplicação do seu valor durante a permanência no hospital? 
 
Quaisquer outros eventos indesejados não mencionados acima.  
 
FONTE: BAKER, NORTON, FLINTOFT, et al, 2004 adaptado por MENDES, TRAVASSOS, 








ANEXO 2 - INSTRUMENTOPARA A CLASSIFICAÇÃO DA EVITABILIDADE 
DO EVENTO ADVERSO 
 
Evitabilidade do evento adverso Pontuação 
Praticamente nenhuma evidência de possibilidade de evitabilidade 1 
Evidência mínima a moderada para possibilidade de evitabilidade 2 
Evidência improvável: pouco menos do que 50% para 
possibilidade de evitabilidade 
3 
Evidência provável, pouco mais do que 50% para possibilidade de 
evitabilidade 
4 
Evidência de moderada a forte para possibilidade de evitabilidade 5 
Evidência praticamente certa para possibilidade de evitabilidade 6 






ANEXO 3 - INSTRUMENTO PARA A CLASSIFICAÇÃO DA GRAVIDADE 
DOEVENTO ADVERSO 
 
ÍNDICE EFEITO CRITÉRIO 
1 Mínimo O efeito pode não ser reconhecido e não comprometer o 
tratamento ou função, não havendo dano e nem aumento 
da internação e do nível de cuidado 
2 Pequeno O efeito pode ser reconhecido por profissionais altamente 
capacitado, exigindo monitoramento, mas não 
compromete nenhuma função ou causa dano 
3 Médio O efeito pode causar dano temporário, exigindo 
monitoramento, avaliação especializada, uso de antídotos, 
interferindo no tratamento de base e prolongando a 
hospitalização 
4 Alto O efeito causa intervenção para manter a vida do paciente 
com baixo e médio risco para óbito 
5 Muito 
alto 
O efeito causa intervenção para manter a vida do paciente 
com alto risco para óbito, necessitando de medidas 
especiais em UTI. 
O efeito pode causar dano permanente de função e 
resultar na morte do paciente 












ANEXO 4 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 































ANEXO 5 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 


















ANEXO 6 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
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